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Selective laser trabeculoplasty in patients 
under maximum tolerated medical therapy:
a retrospective analysis
Summary
Background Reduction of intraocular pressure (IOP) is 
still the mainstay of glaucoma treatment. Aim of this ret-
rospective study was to analyse the efficacy of selective 
laser trabeculoplasty (SLT) in patients under maximum 
tolerated medical therapy. Special attention was paid to 
the question whether specific preoperative factors may 
influence the outcome of SLT.
Material and methods Inclusion criteria were patients 
with ocular hypertension or open angle glaucoma (pri-
mary open angle glaucoma, pseudoexfoliative glaucoma, 
pigmentary glaucoma, and normal tension glaucoma) 
who underwent SLT between 3/2008 and 12/2010 due 
to uncontrolled IOP despite maximum tolerated medi-
cal therapy, with a follow-up of at least 3 months. Data 
were collected preoperatively and then 1  day, 1 month 
and then 3-monthly after SLT up to a maximum follow-
up of 2.5 years. Main outcome measures were mean IOP 
reduction and success rates (≥ 20 % IOP-reduction). Re-
peat SLT was not considered a failure.
Results One hundred and thirty-one eyes of 98 patients 
(58 female, mean age 71.6 ± 11.2 years, mean follow-up 
1.05 ± 0.67 years) were included in the analysis. Mean 
IOP pre SLT was 19.6 ± 4.9  mmHg. Mean IOP was sig-
nificantly reduced up to 1.75 years after SLT (16.6 ± 3.6; 
p = 0.044). Up to 2 years of follow-up, patients with high-
er baseline IOP had greater reduction of IOP (R2 = 0.358; 
p = 0.009).
There was no significant difference in survival analy-
sis for phakic vs. pseudophakic patients as well as for 
patients with vs. without Prostaglandins (p = 0.671 and 
p = 0.994, respectively). Twelve eyes had a repeated SLT 
(mean time to re-SLT 1.03 ± 0.55 years). Fifteen eyes had 
additional IOP lowering surgery (mean time to failure 
0.84 ± 0.52 years).
Conclusions Even in patients on maximum IOP lower-
ing medication SLT significantly reduces IOP for up to 
1.75 years, although the effect declines in magnitude 
over the time. IOP reduction is greater in patients with 
higher preoperative IOP.
Keywords:  Laser, Glaucoma, Intraocular pressure
Zusammenfassung
Hintergrund Hauptziel der Glaukomtherapie ist nach 
wie vor die erfolgreiche Augendrucksenkung. Ziel die-
ser retrospektiven Studie war es, die Wirksamkeit der se-
lektiven Lasertrabekuloplastik (SLT) bei Patienten unter 
maximaler Augendruck senkender Therapie zu unter-
suchen. Besonderes Augenmerk wurde in der Analyse 
darauf gelegt, ob präoperativ bekannte Faktoren einen 
Einfluss auf den IOD-senkenden Effekt haben.
Material und Methode Inkludiert wurden Patienten mit 
der Diagnose einer okulären Hypertension oder eines 
Offenwinkelglaukoms (primäres Offenwinkelglaukom, 
Pseudoexfoliationsglaukom, Pigmentdispersionsglau-
kom und Normaldruckglaukom), die im Zeitraum von 
3/2008 bis 12/2010 aufgrund unzureichender Drucksen-
kung unter maximaler Lokaltherapie einer SLT unterzo-
gen wurden und die einen Nachbeobachtungszeitraum 
von mindestens 3  Monaten hatten. Die Datenanalyse 
erfolgte präoperativ, sowie einen Tag, einen Monat und 
drei Monate nach SLT und dann dreimonatlich bis zu 
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Senkung sowie Erfolgsraten (≥ 20  % Augendruck-Sen-
kung). Eine Re-SLT wurde nicht als Misserfolg gewertet.
Resultate Einhunderteinunddreißig Augen von 98 Pa-
tienten (58 Frauen, mittleres Alter 71,6 ± 11,2 Jahre, 
mittlerer Nachbeobachtungszeitraum 1,05 ± 0,67 Jahre) 
wurden inkludiert. Mittlerer Augendruck vor SLT war 
19,6 ± 4,9 mmHg. Bis 1,75 Jahre nach SLT war der Augen-
druck stets signifikant reduziert (16,6 ± 3,6; p = 0,044). Bis 
2 Jahre nach SLT hatten Patienten mit höherem Aus-
gangs-Augendruck eine signifikant stärkere Drucksen-
kung (R2 = 0,358; p = 0,009).
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Über-
lebensanalyse sowohl zwischen phaken bzw. pseudo-
phaken Patienten als auch zwischen Patienten mit bzw. 
ohne Prostaglandintherapie (p = 0,671 und p = 0,994). 
Zwölf Augen hatten eine zweite SLT (mittlere Zeit bis zur 
Re-SLT 1,03 ± 0,55 Jahre). Fünfzehn Augen benötigten 
eine weitere Augendruck senkende Operation (mittlere 
Zeit bis zum Versagen der SLT 0,84 ± 0,52 Jahre).
Schlussfolgerung SLT kann auch bei Patienten unter 
maximaler Lokaltherapie noch eine signifikante Druck-
senkung bewirken, wobei das Ausmaß der Drucksen-
kung über die Zeit abnimmt. Die Augendruck senkende 
Wirkung ist bei Patienten mit höherem präoperativen 
Augendruck stärker ausgeprägt.
Schlüsselwörter:  Laser, Glaukom, Augendruck
Hintergrund
Ein erhöhter intraokularer Druck (IOD) ist nicht nur 
einer der Hauptrisikofaktoren, sondern bislang der ein-
zige beeinflussbare Risikofaktor für die Entwicklung und 
Progression eines Glaukoms [1, 2].
Das primäre Ziel der Glaukomtherapie ist daher die 
erfolgreiche Augendrucksenkung. Meist wird zunächst 
medikamentös behandelt, und erst wenn mit maximaler 
Tropftherapie keine ausreichende Wirkung erreicht wird, 
wird der IOD chirurgisch gesenkt. Trotz laufender Wei-
terentwicklung der Operationstechniken besteht dabei 
jedoch immer das Risiko schwerer Komplikationen, 
sodass laserchirurgische Eingriffe wie die Argonlaser-
trabekuloplastik (ALT) oder in den letzten Jahren zuneh-
mend die selektive Lasertrabekuloplastik (SLT) sich zu 
einer interessanten Alternative entwickelt haben [3]. 
Bei der SLT wird ein frequenzverdoppelter, q-switched 
Nd:YAG-Laser verwendet, welcher selektiv auf pigmen-
tierte Zellen im Trabekelwerk wirken soll. ALT und SLT 
scheinen als primäre Therapie im Hinblick auf Wirksam-
keit und Sicherheit gleichwertig zu sein [4–7].
In der klinischen Routine wird die SLT jedoch meist 
nicht als primäre Therapie, sondern als additive The-
rapie angeboten, wenn mit medikamentöser Behand-
lung allein keine ausreichende Drucksenkung erreicht 
wird. Auch in den aktuellen Handlungsrichtlinien der 
European Glaucoma Society (EGS) wird die Lasertra-
bekuloplastik unter anderem als Option aufgeführt für 
Patienten mit POWG, PEX- oder Pigmentglaukom, wenn 
der Augendruck mit Medikamenten nicht ausreichend 
reguliert ist [8].
Verschiedene prospektive und retrospektive Studien 
haben die Wirksamkeit der SLT bei Patienten unter medi-
kamentöser Therapie untersucht und variable Ergeb-
nisse erbracht [9–14].
Ziel dieser retrospektiven Studie war es, die Wirk-
samkeit der selektiven Lasertrabekuloplastik (SLT) 
als additive Behandlung bei Patienten unter maxima-
ler tolerierter medikamentöser Therapie (MTMT) zu 
untersuchen.
Material und Methode
Es wurde eine retrospektive Analyse an der Augenklinik 
des UniversitätsSpitals Zürich (USZ) durchgeführt. Das 
Studienprotokoll wurde geprüft und bewilligt durch die 
zuständige kantonale Ethikkommission (Ethikkommis-
sion des Kantons Zürich, Zürich, Schweiz) und in der 
Datenbank des U.S. National Institutes of Health regist-
riert (http://www.clinicaltrials.gov, NCT01467440). Die 
Studie wurde entsprechend den Richtlinien der Deklara-
tion von Helsinki sowie den Richtlinien für Good Clinical 
Practice der EU und nationalen Richtlinien und Geset-
zen durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Studie wurden 
in Auszügen auf der 53. Jahrestagung der Österreichi-
schen Ophthalmologischen Gesellschaft 2012 in Villach 
präsentiert.
Patienten
Inkludiert wurden die Daten von Patienten mit der Dia-
gnose einer okulären Hypertension (OHT) oder eines 
Offenwinkelglaukoms (primäres Offenwinkelglaukom 
(POWG), Pseudoexfoliationsglaukom (PEX-Glaukom), 
Pigmentdispersionsglaukom (PDG), und Normaldruck-
glaukom (NTG)), die aufgrund unzureichender Kon-
trolle des IOD trotz MTMT im Zeitraum von März 2008 
bis Dezember 2010 an der Augenklinik des Universitäts-
Spitals Zürich eine SLT an einem oder beiden Augen 
erhalten haben und einen Nachbeobachtungs-Zeitraum 
(follow-up, FU) von mindestens 3 Monaten hatten. Vor-
operationen jeder Art waren kein Ausschlusskriterium. 
Die Daten wurden analysiert zu den Zeitpunkten präo-
perativ, 2 Stunden, einen Tag und einen Monat nach SLT, 
sowie dann dreimonatlich bis zu 2,5 Jahre FU. Aus den 
Krankengeschichten wurden folgende Informationen 
erhoben: Alter, Geschlecht, Diagnose, Voroperationen, 
sowie im Weiteren IOD (Goldmann Applanations-
Tonometrie, GAT), bestkorrigierter Visus (BCVA), Spalt-
lampenbefund inkl. Gonioskopie, Funduskopie mit 
Papillenbeurteilung und Art und Anzahl der antiglauko-
matösen Medikamente (antiglaucomatous drugs, AGD) 
zu jedem Kontrollzeitpunkt.
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SLT Behandlungsprotokoll
Die SLT wurde routinemäßig im Rahmen der Betreuung 
am USZ nach einem standardisierten Protokoll durch-
geführt. Vor Behandlung erhielten alle Patienten einen 
Tropfen Brimonidin 0,2  % Augentropfen (Allergan AG, 
Freienbach, Schweiz), um postinterventionelle Druck-
spitzen zu verhindern, sowie Lokalanästhesie mit einem 
Tropfen Oxybuprocain (Oxybuprocaine 0,4 % SDU Faure, 
Théa Pharma SA, Schaffhausen, Schweiz). Verwendet 
wurde eine Latina Linse (Ocular Instruments, Washing-
ton, USA) sowie ein „Tango“ Laser (Ellex Medical Pty Ltd., 
Adelaide, Australia). Geräteseitig vorgegeben sind die 
Wellenlänge des Lasers von 532 nm, der Spotdurchmes-
ser von 400 µm sowie die Pulsdauer von 3 nsec. Circa 100 
fortlaufende, nicht überlappende Laserherde wurden 
über 360° Zirkumferenz des Trabekelwerks appliziert. Die 
Laserenergie wurde ausgehend von einem Startwert von 
0,8 mJ für jeden Patienten auf 0,1 mJ unter den Schwel-
lenwert von Bläschenbildung titriert. Antientzündliche 
Therapie wurde nicht verordnet. Zwei Stunden nach SLT 
wurde der IOD nochmals gemessen, um allfällige Druck-
spitzen aufzudecken. Bei Bedarf wurde einmalig Aceta-
zolamid 250  mg (Vifor SA, Villars-sur-Glâne, Schweiz) 
per os verabreicht.
Statistische Analyse
Hauptmessparameter waren IOD-Änderung, mittlere 
IOD-Senkung und Erfolgsrate. Erfolg war definiert als 
≥ 20 % Drucksenkung mit oder ohne AGD. Im Falle unzu-
reichender Drucksenkung konnte die SLT nach einem 
Mindestintervall von 6  Monaten wiederholt werden. 
Jeder andere Eingriff zur Augendrucksenkung wurde als 
Therapieversager und sekundärer Endpunkt gewertet.
Deskriptive Statistiken für quantitative Variablen 
wie Mittelwert, Standardabweichung (standard devia-
tion SD), 95 % Konfidenzintervall (95 % KI) und Inter-
quartilen-Bereich sowie Häufigkeiten und relative 
Häufigkeiten von qualitativen Variablen wurde für alle 
Studienaugen berechnet. Die Ergebnisse sind als arith-
metisches Mittel ± SD (95 % KI) angegeben.
Zweiseitiger Student’s t-Test und ANOVA wurden 
benutzt, um signifikante Änderungen bei IOD und 
Anzahl der AGD zu bestimmen. Erfolgsraten wurden 
mittels Kaplan-Meier Überlebensanalyse untersucht. 
Mittels univariater Korrelation und linearer Regression 
wurde ein möglicher Zusammenhang zwischen Aus-
maß der Drucksenkung und verschiedenen Patienten-
charakteristika untersucht (Alter, Geschlecht, Diagnose, 
vorangegangene Operationen, präoperative Medikation 
sowie Ausgangsaugendruck). Ein p-Wert ≤ 0,05 wurde 
als statistisch signifikant definiert. Die statistische Ana-
lyse erfolgte mittels SPSS/PASW Statistics Version 18.0 
(PASW/SPSS IBM Corporation, New York, NY, USA).
Resultate
Einhundertfünfundvierzig Patienten erhielten im Zeit-
raum von März 2008 bis Dezember 2010 an einem oder 
beiden Augen eine SLT; davon hatten 47 Patienten ein FU 
von weniger als 3  Monaten. Einhunderteinunddreißig 
Augen von 98 Patienten (58 Frauen) wurden in die statis-
tische Analyse inkludiert. Die demographischen Daten 
sind in Tab. 1 wiedergegeben.
Der mittlere Nachbeobachtungszeitraum lag bei 
1,05 ± 0,67 Jahre (0,24–2,59 Jahre, 95 % KI 0,95; 1,17).
Neunzehn Augen (14,5  %) entwickelten einen para-
doxen Druckanstieg 2 Stunden nach SLT. In acht Fällen 
(6,1 %) war der Druckanstieg in einem Ausmaß, dass ein-
malig Acetazolamid 250 mg per os verabreicht wurde. Bei 
Tab. 1 Demographische Daten
Demographische Daten







Augen rechts/links Anzahl (%) 64/67 (48,9/51,1)






AGD (Substanzklassen) Anzahl Augen (%)
Prostaglandinpräparate 99 (75,6)
β-Blocker 82 (62,6)
Carboanhydrase-Hemmer (CAH) 68 (51,9)
α-Agonisten 35 (26,7)
Pilocarpin 7 (5,3)













Amotio-Operation (Buckelchirurgie) 1 (0,8)
Intravitreale antiVEGF-Therapie 4 (3,1)
Tiefe Sklerektomie 1 (0,8)
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der Kontrolle einen Tag nach SLT war der IOD bei allen 
Patienten reguliert.
Bei zwölf Augen (9,2 %) von neun Patienten (9,2 %) 
wurde im Nachbeobachtungszeitraum eine Re-SLT 
durchgeführt, um den Augendruck weiter zu senken. 
Dies wurde nicht als Versagen gewertet. Die mittlere Zeit 
bis zur Re-SLT betrug 1,03 ± 0,55 Jahre.
Fünfzehn Augen (11,4  %) von 15 Patienten (15,3  %) 
benötigten eine weitere Operation, um den Augendruck 
zu senken. Die mittlere Zeit bis zum Versagen der SLT 
betrug 0,84 ± 0,52 Jahre. Sechs Patienten erhielten eine 
Trabekulektomie, fünf Patienten eine Zyklophotokoagu-
lation, drei Patienten eine Phako-Excimerlasertrabeku-
lotomie (Phako-ELT), und ein Patient erhielt eine tiefe 
Sklerektomie. Diese Patienten wurden als „drop out“ 
klassifiziert und gingen als Behandlungsfehler in die 
Kalkulation der Erfolgsrate ein. Sie wurden ab dem Zeit-
punkt des Sekundäreingriffes nicht in die Berechnung 
des durchschnittlichen IOD und der IOD-Änderung ein-
bezogen, um die IOD-Senkung durch SLT nicht durch 
die Folgeoperation in Richtung niedrigerer Ergebnisse 
zu verfälschen.
Der mittlere präoperative IOD lag bei 19,6 ± 4,9 mmHg. 
Bis zu 1,75 Jahre nach SLT war der Augendruck stets sta-
tistisch signifikant gesenkt (16,6 ± 3,6; p = 0,044 nach 1,75 
Jahren), wenn auch das Ausmaß der Drucksenkung im 
zeitlichen Verlauf kontinuierlich abnahm. Nach einem 
FU von 2 Jahren war der Augendruck im Vergleich zum 
Ausgangsdruck zwar noch gesenkt, dies war aber nicht 
mehr statistisch signifikant. (Tab. 2, Abb. 1)
Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen 
Ausgangs-IOD und Ausmaß der IOD-Senkung sowohl 
in der absoluten Drucksenkung (Differenz zu Base-
line in mmHg) als auch in der relativen Drucksenkung 
(Differenz zu Baseline in Prozent). Patienten mit einem 
höheren Ausgangsdruck hatten bis zu 2 Jahre nach SLT 
sowohl eine stärker ausgeprägte absolute als auch rela-
tive Drucksenkung (R2 = 0,358; p = 0,009 bzw. R2 = 0,249; 
p = 0,035).
Abbildung 2 zeigt den IOD zum Zeitpunkt der letzten 
Verlaufskontrolle im Vergleich zum präoperativen Wert.
Im Hinblick auf Linsenstatus (phak oder pseudophak) 
und Einfluss verschiedener AGD wurde eine Subgrup-
penanalyse durchgeführt.
Es zeigte sich, dass Patienten unter Prostaglandin-
therapie im Durchschnitt eine etwas geringere IOD-Sen-
kung hatten als Patienten ohne Prostaglandintherapie, 
allerdings war dieser Unterschied lediglich für die rela-
tive Drucksenkung (%) zum Zeitpunkt 12 und 15 Monate 
nach SLT statistisch signifikant (p = 0,025 und p = 0,038).
Ebenso zeigte sich, dass pseudophake Patienten im 
Durchschnitt eine etwas geringere IOD-Senkung als 
phake Patienten hatten – allerdings war dieser Unter-
schied für die absolute Drucksenkung (mmHg) lediglich 
zu den Zeitpunkten 9 und 12 Monate nach SLT statistisch 
signifikant (p = 0,049 und p = 0,039), und für die relative 
Drucksenkung (%) lediglich zum Zeitpunkt 9  Monate 
nach SLT (p = 0,035).
In den Kaplan-Meier Überlebensanalyse zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen phaken und 
pseudophaken Patienten (p = 0,671), sowie zwischen 
Patienten mit oder ohne Prostglandintherapie (p = 0,994). 
Die mittlere Überlebenszeit (50  % Erfolgsrate) aller 
Patienten in der Kaplan-Meier Analyse war 102 Tage.
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Kap-
lan-Meier Analyse im Hinblick auf Geschlecht und 
Diagnose (p > 0,05). Weder Alter der Patienten noch die 
Anzahl der präoperativen AGD hatten einen signifikan-
ten Einfluss auf die IOD-Senkung in der Regressionsana-
lyse (p > 0,05).
Die mittlere Anzahl AGD war 2,2 ± 1,3 (2,0; 2,4) vor SLT 
und 2,2 ± 1,5 (1,2; 3,0) nach 2,25 Jahren (p = 0,299).
Es gab keine signifikante Änderung der Sehschärfe 
(p ≥ 0,16 zu allen Zeitpunkten) und keine Anzeichen für 
Goniosynechien im Verlauf der Nachbeobachtung.
Tab. 2 IOD (mmHg) und IOD-Senkung (%) im Vergleich zum 
Ausgangsdruck. Der IOD war im Vergleich zum präoperati-
ven Wert bis zu 1,75 Jahre nach SLT statistisch signifikant 
gesenkt
Verlauf IOD mmHg, 










line %, MW ± SD 
(95 % KI)
p-Wert
Baseline 19,6 ± 4,9 
(18,8; 20,5)
2h 17,4 ± 6,1 
(16,6; 18,6)
− 1,8 ± 5,4 
(− 2,8; − 0,8)
− 9,3 ± 32,4 
(− 15,3; − 3,2)
< ,001*
1d 13,4 ± 3,3 
(12,5; 14,2)
− 5,9 ± 4,5 
(− 7,1; − 4,8)
− 28,2 ± 18,5 
(− 32,9; − 23,5)
< ,001*
1m 15,7 ± 3,3 
(15,0; 16,4)
− 4,3 ± 4,5 
(− 5,2; − 3,3)
− 18,4 ± 19,7 
(− 22,5; − 14,3)
< ,001*
3m 16,4 ± 4,3 
(15,7; 17,3)
− 3,2 ± 4,6 
(− 4,1;− 2,35)
− 13,7 ± 21,6 
(− 17,7; − 9,7)
< ,001*
6m 16,1 ± 3,5 
(15,5; 16,9)
− 3,3 ± 4,3 
(− 4,2; − 2,43)
− 14,2 ± 19,9 
(− 18,3; − 10,1)
< ,001*
9m 16,4 ± 3,4 
(15,6; 17,2)
− 3,7 ± 4,9 
(− 4,8; − 2,5)
− 14,7 ± 19,7 
(− 19,3; − 10,2)
< ,001*
12m 16,4 ± 3,5 
(15,6; 17,3)
− 3,2 ± 4,4 
(− 4,3; − 2,1)
− 13,4 ± 19,8 
(− 18,3; − 8,5)
< ,001*
15m 15,0 ± 4,3 
(13,6; 16,4)
− 2,8 ± 6,4 
(− 4,9; − 0,7)
− 8,3 ± 26,6 
(− 17,3; − 0,7)
0,011*
18m 16,3 ± 4,3 
(14,7; 17,9)
− 2,4 ± 4,1 
(− 3,9; − 0,8)
− 10,6 ± 20,4 
(− 18,4; − 2,9)
0,004*
21m 16,6 ± 3,6 
(15,0; 18,3)
− 3,1 ± 6,1 
(− 5,70; − 0,41)
− 8,4 ± 26,5 
(− 20,2; 3,3)
0,044*
24m 14,6 ± 4,0 
(12,6; 16,6)
− 2,3 ± 4,9 
(− 4,8;0,1)
− 11,7 ± 26,9 
(− 25,1; 1,7)
0,062
27m 15,4 ± 3,9 
(12,6; 18,2)
− 1,9 ± 4,9 
(− 5,4; 1,7)
− 8,6 ± 25,3 
(− 26,7; 9,4)
0,266
30m 14,4 ± 2,9 
(11,7; 17,1)
−1,8 ± 3,6 
(−5,14; 1,5)
− 8,4 ± 21,1 
(− 26,1; 9,3)
0,230
MW Mittelwert, SD Standardabweichung, KI Konfidenzintervall, h Stunden, 
d Tag, m Monat
*p ≤ 0,05
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Es traten keine SLT-assoziierten schwerwiegenden 
Komplikationen auf. 20 Augen (15,2  %) zeigten eine 
milde entzündliche Reaktion in der Vorderkammer, wel-
che jedoch ohne antientzündliche Therapie bis zur Kon-
trolle einen Monat nach SLT abheilte. Bei einem Patient 
kam es zu einer Reaktivierung einer vorbestehenden 
exsudativen altersbedingten Makuladegeneration sechs 
Monate nach SLT, ein Patient hatte einen Zentralarte-
rienverschluss 11 Monate nach SLT und ein Patient erlitt 
eine Blutung aus einem vorbestehenden retinalen Mak-
roaneurysma neun Monate nach SLT.
Schlussfolgerung
Die SLT hat in den letzten Jahren nicht nur als primäre, 
sondern auch als additive Therapie zunehmend an 
Bedeutung in der Glaukombehandlung gewonnen, wobei 
die Literatur zur Wirksamkeit der SLT eine beträchtliche 
Schwankungsbreite zeigt. Ein drucksenkender Effekt von 
12 bis 30 % wird für SLT als additive Therapie beschrie-
ben, und Angaben zu Erfolgsraten schwanken zwischen 
40 und 84 %, abhängig von den Definitionskriterien für 
Erfolg [15–17]. In einer Studie von Song et al. [14] lag 
die Überlebensrate ein Jahr nach additiver SLT bei nur 
15,5 %. Sowohl in der vorliegenden Studie als auch in der 
Studie von Song et al. war der mittlere präoperative IOD 
mit 19,6 mmHg bzw. 17,6 mmHg jedoch deutlich niedri-
ger als bei anderen Studien, die einen mittleren präope-
rativen IOD von 22,5 bis 26,6 mmHg hatten [5–7, 18–20].
Dies ist insofern relevant, als es Hinweise gibt, dass 
der präoperative Augendruck einen signifikanten Ein-
fluss auf das Ergebnis der SLT hat. Höhere Ausgangswerte 
scheinen mit höheren Erfolgsraten assoziiert zu sein. In 
einer Studie von Mao et al. [21] war der präoperative 
Augendruck mit einer odds ratio von 1,3 ein signifikanter 
Faktor für den Erfolg einer SLT. Dies bedeutet, dass die 
Erfolgschance einer SLT um 30 % anstieg, wenn der prä-
operative IOD um 1 mmHg höher lag. Umgekehrt fanden 
Song et al. [14] in ihrer Studie, dass ein niedrigerer prä-
operativer IOD signifikant mit einem höheren Risiko für 
Versagen der SLT assoziiert war.
Auch in der vorliegenden Studie zeigt sich eine sig-
nifikante Korrelation zwischen präoperativem IOD und 
IOD-Senkung im Verlauf. Patienten mit einem höheren 
Ausgangsdruck hatten bis zu 2 Jahre nach SLT eine stärker 
ausgeprägte absolute (mmHg) und relative (%) Druck-
senkung (R2 = 0,358; p = 0,009 bzw. R2 = 0,249; p = 0,035) 
im Vergleich zu Patienten mit niedrigerem präopera-
tivem IOD. Dies scheint nachvollziehbar, da gegen den 
Abb. 1  Medianer IOD zu 
jedem Kontrollzeitpunkt. h 
Stunden, d Tag, m Monate, 
y Jahre, Box: Median und 
Interquartilenbereich (IQR), 
Fehlerbalken: IQRx1,5, 
Kreise/Sterne: Ausreißer, n 
Anzahl der Augen
Abb. 2  Streudiagramm: IOD zum Zeitpunkt der letzten Ver-
laufskontrolle im Vergleich zum IOD vor SLT. Linie 1: keine Ver-
änderung im Vergleich zu präoperativ; Linie 2: 20 % Druck-
senkung im Vergleich zu präoperativ
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episkleralen Venendruck filtriert wird und der Abfluss 
über Trabekelwerk und Kollektorkanäle verbessert wird. 
Ein höherer Ausgangsdruck resultiert daher in einem 
größeren Druckgradienten und damit in einer verbesser-
ten Drucksenkung, wenn durch die SLT der trabekuläre 
Abfluss verbessert wird.
Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass eine 
SLT als primäre Therapie wirksamer sein könnte als 
eine SLT additiv zu bestehender Medikation. Da jedoch 
klassischerweise oft ein stufenweises Schema mit medi-
kamentöser Therapie vor Lasertherapie verfolgt wird, 
ist die Wirksamkeit der SLT additiv zu medikamentöser 
Therapie ein wesentlicher Faktor in der Bewertung der 
SLT als Behandlungsoption [22, 23]. Vor allem Interaktio-
nen mit Prostaglandinpräparaten sind von besonderem 
Interesse, da diese zu den am häufigsten verordneten 
Medikamenten gehören. In der vorliegenden Studie 
waren 75,6 % der Augen unter Therapie mit einem Pros-
taglandinpräparat. Eine negative Interaktion von PG mit 
SLT wurde in der Literatur postuliert. Obwohl ursprüng-
lich die IOD senkende Wirkung der PG v. a. über einen 
verbesserten uveoskleralen Abfluss erklärt worden war, 
haben spätere Studien gezeigt, dass PG auch über eine 
Verbesserung des konventionellen Abflussweges über 
das Trabekelwerk und den Schlemm’schen Kanal wirken 
[24–26].
Auch die SLT wirkt unter anderem über einen ver-
besserten Abfluss im Kammerwinkel [27]. Alvarado et al. 
[28] konnten zeigen, dass die drucksenkende Wirkung 
sowohl der SLT als auch der PG über gleichartige zellu-
läre und molekulare Signalwege vermittelt wird. In bei-
den Fällen scheint die Permeabilität der Endothelzellen 
im Schlemm’schen Kanal als Hauptort des Abflusswider-
standes über vasoaktive Zytokine kontrolliert bzw erhöht 
zu werden [28–30]. Eine Erschöpfung dieses gemeinsa-
men Signalweges könnte zu einem verringerten Effekt 
der SLT bei Patienten unter Therapie mit PG führen.
Die Ergebnisse verschiedener retrospektiver Studien 
im Hinblick auf einen möglichen Einfluss von Prosta-
glandinen auf den Erfolg der SLT sind widersprüchlich 
[12–14].
In der vorliegenden Studie hatten Patienten ohne 
Prostaglandintherapie zwar tendenziell eine ausgepräg-
tere Drucksenkung als Patienten mit Prostaglandinen, 
allerdings war dieser Unterschied großteils statistisch 
nicht signifikant. Ein eindeutiger negativer Effekt von 
Prostaglandinen auf den Erfolg der SLT hat sich daher 
nicht gezeigt.
Im Hinblick auf Voroperationen sollte beachtet wer-
den, dass sowohl bei gesunden Augen als auch bei 
Patienten mit Glaukom eine clear cornea Phakoemulsi-
fikation per se zu einer Senkung des IOD führen kann 
[31–34]. Mechanische und Zytokin-vermittelte Mecha-
nismen wurden als Erklärung für diesen Effekt postuliert. 
Ein Einfluss von vorbestehender Pseudophakie auf den 
Effekt der SLT wäre daher denkbar. In der Literatur sind 
die Angaben für den Erfolg einer SLT bei pseudophaken 
Patienten widersprüchlich. Während in mehrerer retro-
spektiven Studien kein Unterschied in den Erfolgsraten 
zwischen phaken und pseudophaken Patienten gefun-
den wurde, zeigten Shazly et al. [37], dass zwei Wochen 
nach SLT die Drucksenkung bei pseudophaken Patien-
ten geringer war – allerdings war auch in dieser Studie 
der Unterschied bei den weiteren Kontrollen nicht mehr 
signifikant [35–37]. Auch in der vorliegenden Studie war 
zwar die Drucksenkung bei phaken Patienten tenden-
ziell stärker ausgeprägt als bei pseudophaken Patienten, 
jedoch war dieser Unterschied zu den meisten Zeitpunk-
ten nicht signifikant. Ein eindeutiger negativer Effekt 
von Pseudophakie auf den Erfolg der SLT hat sich nicht 
gezeigt.
Die vorliegende Studie zeigt, dass die SLT auch bei 
Patienten unter maximaler medikamentöser Therapie 
noch zu einer signifikanten Drucksenkung führen kann, 
wobei das Ausmaß der Drucksenkung im zeitlichen 
Verlauf abnimmt. Ein eindeutiger negativer Effekt einer 
bestehenden Prostaglandintherapie oder von Pseudo-
phakie hat sich dabei nicht gezeigt.
Patienten mit einem höheren Ausgangsdruck spre-
chen deutlich besser auf die SLT an als Patienten mit 
niedrigerem Ausgangsdruck. Dies sollte bei der Indika-
tionsstellung zur SLT beachtet werden.
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